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POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE Y COMPLETE TODA LA INFORMACION

INFORMACION PERSONAL

Apellido Nombre Fecha de Nacimiento Client #/Encounter#
Direccién Apt#
Ciudad Estado Cdédigo Postal
Teléfono Correo electrénico
Seguro Social o # de Alien/USCIS | Etnia Sexo [] Masculino []Femenino

[J Hispano [JNo Hispano O Transgénero varén a hembra

O Transgénero hembra a varén

Nombre del Contacto de Emergencia Teleféno del Contacto de Emergencia

Raza (seleccione todas la que aplican) [ONegro [Blanco [JAsidtico [JIndigena de Alaska/Americana
O indigena de la Islas del Pacifico o de Hawaii [1Otro

Pais de Origen: ‘ Usted habla ingles? sild No [

Estado Civil: [ Soltero [ casado [JSeparado [ Divorciado  [JViudo

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Seguro Médico: Si / No

( Si respuesta es si puede continuar)

Le cobraremos a su seguro médico por los servicios prestados en el dia de hoy. Usted, o el asegurado, podrian recibir
por correo un estado de explicacion de servicios recibidos por parte de su compafiia de seguros. Si hay una razon
especifica por la que NO quiere que le facturemos a su seguro médico, por favor, hable con un miembro del personal
sobre ésto cuando sea llamado.

Autorizo a que se facture mi seguro médico por los servicios prestados en el dia de hoy - Si / No

Firma Fecha
Nombre de la Compafiia de Seguro # de Pdliza del Miembro
Nombre del Miembro Numero del Grupo

INFORMACION DE ESPOSO(A) / MADRE O PADRE

Apellido Nombre Fecha de Nacimiento
Seguro Social o # de Alien/USCIS Trabajo Actual

Numero de nifios de 18 afios de edad o menores que estén viviendo en su hogar
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INFORMACION DE TRABAJO (ADULTO)

Direccion Calle:

Ciudada Estado Cddigo Postal

Teléfono #

LISTA DE LOS NINOS DE 18 ANOS O MENORES QUE ACTUALMENTE VIVEN EN SU HOGAR
Apellido Nombre M/F Fecha de Seguro Social o #
Nacimiento
Mes Dia Afo
Firma Fecha

Rev 06/2019
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